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CONCEFTO_BE-APTITUD
CONCÉPTO DE APTITLJD APTO Y SIN RE$TRICCIONES PARA EL CARGO
RECÜMENBATICINE§
NUTRICICINALES _ CAfuIBIOS DE E$TILO D§ VIDA §I
OTRAS: NOPRESENTA
§E_SU§¡ERE*C&NTRüL-P RO§RAM&§*VIüILANCIA*§PIT}EMIÜLSGICA
OTROS NOFRE§ENTA

,Acepto las anteriores valoracior¡es lvtédicas realizadas, hago constar que ¡a infsrmación suministrada solne mi condición rje salud es verdadera, y me
oompron¡eto a cumplir la* recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de
rontrats. Artículo 62 C§T.

La firma de este documento nc signiñca aseptación de lns conceptos médicos expr€sados y de su csntenido. §irve adicionalmente para üon$tar quien
presento la valoración.

Fui lnformado sobrs mi estado acfual de condiciones salud.
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IDENTIFICACION DEL PACI§T*TE
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Ernpresa PACIENTE 0CA$|ONAL
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ACTIVINAD ECONOMICA

ANTECEDENTES PER§ONALES

ADMiN t§] RADOR. AGRCPECUARIÜ

DIABETE§
CIRUGIA OCULAR
GLAUCOMA
HIPERTENSION ARTERIAL
ALERGIA§
OTROS
PRE§ENTA ÜORRECCION OPTICA DURANTE
EL EXA§'EN?
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NO REPORTA
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ARDOR
LAGRIMEO
ENROJEüIMIEI\¡TO
PRURITG
AEEAI CA

ASTENOPIA
SALÍO DE RENGLON
FOTOFOBIA
§ECRECION
DOLOR OCULAR
vi§loN 00BLE
INVER§ION OE NUMERO$ O L§TRAS
MAREÜ
VÉRTIGO
fuI¡ODE§OPSIAS
OTRO§
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NO
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NO REPORTA

NO

VI§IüN LEJANA
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V[§ION PROXIMA
§iN CÜRRECCIONiOTi
SIFt CER.RSECiON Oi
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É§TRUCTURA§ SANAS Y ECMPTETAS
FSTRUTTUÉAS SANA§ Y Ü*MFLETA§

TüVÉR TB§T

LEJü§
CERCA
HIR§CHE§RG
P.P.C
MCTIL¡OAD OCULAR

QUERATOIL{ETRTA

üRTri*
ORTHO
CENTRADO
s*M
NORMAL

OD
ol

NO APLIüA
NÜ APLICA

i}FTA[-MÜ§OOPIA

OB
ol

REFfrACCISN

FONNO DE ÓJC NORL4AI.
FONÜO DE OJO NOÑI'IAL

SJO DERESHS
ESTATICA
DINAMICA
OJO IZQUIER§O
ESTAI¡CA
DINAMICA

TEST

li¡S APLI*A
NO APLICA

FJO APLICA
f\JO APLiCA

TEST ADICIONALES
VISION ÜROMATICA

=STERIOFSISTITÍUUS
RX EN U$Ú
OD
0l

DtAGS'¡0§Trc0

N§ API-¡CA
NORMAL
NORMAL
*,CI

§IO UTILIZA CORRECCION OPTICA
NO UTILIZA CORRECCIÜN OPTTCA

D¡AGNO§TICCI 1

DIAGNOSTICO PATOLCIGiCO
CIBSERVACIOF¡E§

RÉCOMENDACIONE§

2010; Examen de ojos y de la visión
Eh¡ETROPE
§E SUGIERE CONTROL ANUNAL DE OPTOfr¡lÉTRtA

RÉAUIERE FORMULA
CCINTROL ANUAL
VAL§RACION OFIALMOLOGICA
VALORACICI¡,¡ OPTOMETRICA
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CI
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EXAMEN OPTOMETRICO

Fecha de impresió§: 2u23i$31?1
\

LA OPTÜMETRIA

6D
ESFERA
CILINDRO
EJE
AGUDEZA VISUAL
OI
ESFERA
CILINDRO
EJE
AGUDEZAVI§UAL
ADICION
ADD
OB§ERVACICINE,§

NÜ APLiCA
NÜ APLIC,A,
NÜ APLICA
NÜ AFLICA

NC APLICA
I'J0 APLIC,A

NO APL.|EA
NÜ APLICA

NO APt.ICA
§E SUGIERE CONTROL ANUNAL DE

*ste concepto médico §é emite basado en ,s§ hallazgos de la evaluacién rnédiüa ocupácional realizada de| día de hay, los rÉsultádos de las pruebas
paraclínicas y en lá infsrmadón suministrada por e! tratrajador y/o la enrpresa contratañie

Consentímiento lnformado del Trabaiador:
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exámenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. cÉ$¡üco que
he sido informado{a) acerca de la naturaleza y propósito de estos exárnenes. §ntiendo que ¡a reaiiza6ón de estos exámenes es voluntaria y qu€ tuve
la oportunidad de rctirar mi *onsentimients en cualquier rfiomento. Certiiics además que las respuestas gue doy son completas y veridicas. Se me
infsrmó también que este documente es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, safuo a las
personas o entidades previstas en la legi§lación vigente" Carnprendí las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
cie mi estado de salud y §e me informó que puedü obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lc requiera.
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RÉPORTH LABÜRAT§RI§ §LíNICÜ
Secha entrega : ?823"03"2J

IDENTIFICACISN DEL FACIENTE

Nombr*s y Apellidos
ldentificacién
Fetha de Nacirniento
Sexo
Fecha toma

FABIAN RAMIRO RUBIANO BELTR,AN
CC No. §oeumento
1985-04-02 Edad
4,4 Empresa
2023-A3-21 12:50:S0 §ede

3097094
37 años 1 I meses 19 dias
PACIENTE OCASIÜNAL
CÉf{üIATRA NORTE 2

T¡TUL*
RE§ULTAM§

ANALI§IS

T¡TULü
ftE§IJLTAüS

!ITULÜ
R§SULTAS*

RESULTADü

TITUI-O
RE§UL?AÜG

RE$UITASÚ

ñes{.tt-TAD0

UNIDAD EE ME§IDA
Unidad de referencia: mgldl

UHIOAÚ i}T $EE¡BÁ
mg/dl

UNI*Añ *= fuI=*IEA
mg/dl

mg/ril

UNIDÁ,N DE ME§'DA
mgldl

VALÜR ütr RÉ§.ERENCI.4
R*ferencra: Ncrniai: 7ü-1 üf) m6Jdl,
AGA: >lSü-1?5rng/di, Dfu'll >12{i

TALSR EE REFERE,NTIA
Valor I{.cferenei=: De:eable: < 2flü
rng/dl, lntermedio alto: 200-:39
mgldl, Alto: lgual o > 24ü mg/dl

VAL*H ** Ñ§F§REruÜ¡A
Noinral:<15ürng/, lntermedio:1 Sfi *

199mgldl, Alto;200 - 499mgicil, Muy

N*rmal:>40

TOTAL

TR¡GLITEEI*Ü§

?ar

]-26.2

aiio: lguai n >SilOnrgidl

COL§§TEROL DE ALTA DENSINAD HDL
TITUL§ *§§ULTADO i.iNIüAD DE MEDIISA VALOR D§ RETERENCIA

'E=§ULTA*+354

R§SUtTANO VALAR DE REFEREII¡CIA
Óptimo:<100 r,ng/dl, üerrano al
óptimo: 100 -12S mgJdl, lnterrnedio
alto; 13ú -15É mg/dl, Alto: 160 -18S
mgldl, Muv alto: lqual o >'t§0 muldl

Asph ú"g-s
,.i,,4rqclo { tun;'n t1

{,'-.# é {; to?2?4?ta2
t ¡¡* bér-terro¡o!ia
,1r!'l- ' trcM..

AT.{GELA ViViANA VANEGA§ PARBE
1ü779427ü2
Firma y sella d*l mádi*s eváluadür

EN üTR* FLU!*ü P¡FffiR.ñNT§ A §RIN,&

[[-üLI ATJTOMATNZAtsü


